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I. INTRODUCTION : 

L’étude statistique proposée est une étude rétrospective concernant 
les malades ayant présenté un hématome rétro placentaire durant leur grossesse 
au niveau du service de gynécologie de l’hôpital ISSAAD HASSANI. 

IL MATERIEL ET METHODES : 

Durant cette étude rétrospective nous avons revu les dossiers des patientes 
admises et traitées pour hématome rétroplacentaire au niveau du service de 
gynécologie du C.H.U. ISSAAD HASSANI sur une période de 12 mois allant 
de mois de 01/012006 à31/12/ 2006. 

Pendant cette période ; 21 dossiers d’H.R.P. ont été retrouvés, qui constituent 
l’échantillon de notre étude qui s’est basée sur plusieurs paramètres. 

III. PARAMETRES D’ETUDE : 

♦> Age maternel. 

♦♦♦ Parité : -primipare. 

- multipare. 

❖ Age gestationnel de survenue en semaines. 

♦> Antécédents : 

■ Familiaux 

■ Personnels : 

- HTA chronique. 

- syndrome vasculorénal 

- éclampsie. 

- H.R.P. 

- R.C.I.U. 

- M.I.U. 

- sans antécédents. 

♦> Mécanisme de survenue : 

- isolé. 

- secondaire. 

❖ Diagnostic : 

■ Signes fonctionnels : 

- douleur. 

- métrorragies. 

■ Signes généraux : signes de choc. 

■ Signes physiques : 

- Contracture abdominale. 

- Signes de dysgravidie. 

■ T.V. : contracture du col et du segment inférieur. 

♦♦♦ Echographie : 

- faite ou non. 

- B.C.F : audibles, diminués ou inaudibles 

- Image de séparation utéroplacentaire. 

- Insertion placentaire : antérofundique, central, 

- bas inséré, bas inséré, postérofundique. 


-63 - 


Contactez nous sur 


facadm 16 @gmail.com 


à votre service inchallah 


«*► O 4% 4T4 4^4 4^4 O 4% 4^4 4T4 4T4 4T4 4^4 4^4 


Plus de cours sur: 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


Etat de la poche des eaux : 

- rompue 

- Intacte. 

Présentation : sommet, siège, transverse, face, front. 

Etat fœtal : 

- Bon. 

- M.I.U. 

- S.F.C., S.F.A. 

- R.C.I.U. 

- Malformations. 

E.R.C.F. : 

- Fait ou non 

- Rassurant. 

- Pathologique. 

- Score de bischop. 

Fiquide amniotique : clair, hématique, teinté 
Voie d’accouchement : 

- haute. 

- basse. 

Apgar : 

-<3/10 

- Entre 3/10 et 7/10. 

- >7/10. 

Poids de naissance : 

- <2500g. 

- Entre2500 et 4000g. 

- >4000g. 

Malformations. 

Délivrance : 

- Placenta en cupule. 

- Hématome. 

Anomalies funiculaires : cordon court, circulaire du cordon. 
Evolution et pronostic : choc, oligoanurie, C.I.V.D. 

Pronostic fœtal : bon 

Mauvais 

Modalités de prévention (déroulement de la grossesse) : 

- Suivie. 

- Non suivie. 

- Impréci 
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IV. RESULTATS : 

1. Répartition selon Page maternel : 


Age 

nombre 

% 

< 20 ans 

0 

0 

20 - 35 ans 

13 

63 

> 35 ans 

08 

37 

Total 

21 

100 


Répartition selon l'âge maternel 



64% 


0 % 


36% 


□ <20 ans 
ES 20-35 ans 

□ >35 ans 


Commentaires : la tranche d’age la plus touchée est de 20 à 35 ans , les femmes 
dont Page <20 ans ne sont pas touchées alors que les femmes âgées de plus de 
35 ans sont touchées dans 35 % des cas. 

2. répartition selon la parité : 


Parité 

Nombre 

% 

Primipare 

09 

43 

Multipare 

12 

57 

total 

21 

100 


Répartition selon la parité 
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Commentaires : on note une légère prédominance de l’H.R.P. chez les 
multipares à 57%, alors que le pourcentage chez les primipares est de 43%, 
ce qui signifie que la fréquence de l’H.R.P. augmente avec la parité 

3. Répartition selon Page gestationnel : 


Age 

gestationnel 

nombre 

% 

28 - 36 S 

60 

55 

37-42 S 

50 

45 

>42 S 

00 

00 

total 

110 

100 


répartition selon l'àge gestationnel 

60 
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0 


□ 28 - 36s 
■ 37 - 42s 

□ plus de 42s 


Commentaires : il existe une légère prédominance de l’affection pour l’âge 
gestationnel 28 - 36 S à 55% ce qui explique les menaces d’accouchement 
prématuré, alors que dans 45 % des cas la grossesse arrive jusqu’au terme 
normal, tandis que pour le dépassement du terme ; la survenue de l’H.R.P., 
dans notre étude, à été estimée à 0 % 

4. Répartition selon les antécédents : 
a. Antécédents familiaux : 


Antécédents 

nombre 

% 

HTA 

4 

18 

RAS 

17 

81 

total 

21 

100 
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Répartition selon les antécédents familiaux 



Commentaires : la majorité des patientes (81 %) n’ont aucun antécédent 
familial, et dans 18 % des cas on note la notion d’H.T.A. familiale. 

b. Antécédents personnels : 


Antécédents personnels 

nombre 

% 

H.T.A. chronique 

02 

08 

S.V.R. 

03 

16 

Eclampsie 

01 

03 

H.R.P. 

02 

06 

M.I.U. 

00 

00 

R.C.I.U. 

00 

00 

R.A.S. 

13 

67 

Total 

21 

100 


répartition selon les antécédent 
personnel 
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Commentaire : dans 67 % des cas l’H.R.P. survient chez des patientes qui 
n’ont aucun antécédent et dans 17 % des cas survient chez des patientes aux 
antécédents de syndrome vasculorénal, alors qu’il est de 7 % pour les 
patientes aux antécédents d’H.T.A. chronique, sa fréquence pour 1 les autres 
antécédents est rare dans notre étude. 

5. Répartition selon les modalités de survenue (mécanisme) : 


mécanisme 

Nombre 

% 

Isolé 

13 

64 

Secondaire 

08 

36 

Total 

21 

100 


Répartition selon le mode de survenue 



Commentaires : on note que dans 64 % des cas , l’H.R.P. est isolé alors 
qu’il est secondaire dans 36 % des cas, on conclut que devant tout HRP il 
faut rechercher une cause favorisante. 

6. Répartition selon les signes fonctionnels : 


Douleur Pelvienne 

Nombre 

% 

Présente 

13 

64 

Absente 

08 

36 
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Commentaires : dans 2/3 des cas la douleur pelvienne est présente alors 
dans le 1/3 restant elle est absente. 


Répartition selon la présence ou l’absence de métrorragie : 


Métrorragie 

Nombre 

% 

Présente 

14 

68 

Absente 

07 

32 


Répartition selon la présence ou l'absence de la métrorragie 



■ Présente 
□ Absente 


Commentaires : les métrorragies sont présentes dans 2/3 des cas et absente 
dans le 1/3 restant. 

7. Répartition selon les signes généraux : 
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Signes de choc 

Nombre 

% 

Présents 

03 

14 

Absents 

18 

86 

Total 

21 

100 


Répartition selon les signes généraux (signes de choc) 


100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 


Présents 


Absents 


OU Présents 
□ Absents 


signes de choc 


Commentaires : Dans l’immense majorité 86 % des cas les signes de choc 
sont absents alors que dans 14 % des cas les signes de choc sont présents 
pouvant mettre rapidement enjeu le pronostic vital. 

8. Répartition selon les signes physiques « Contracture Utérine » : 


Contracture utérine 

Nombre 

% 

Présente 

10 

48 

Absente 

11 

52 

Total 

21 

100 
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Répartition selon la contracture utérine 



□ présente 


□ absente 


Commentaires : La contracture utérine est présente dans la moitié des cas et 
elle est absente dans l’autre moitié. 

Conclusion : la douleur pelvienne et les métrorragies sont présentes dans 2/3 
des cas est absentes dans le 1/3 restant, mais leur absence n’exclut pas la 
possibilité d’H.R.P. 

9. Répartition selon les signes de dysgravidie : 


Signes de la 
triade 

<3 

3-7 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

H.T.A. 

13 

64 

08 

36 

Oedèmes 

08 

41 

13 

59 

Protéinurie 

07 

36 

14 

64 


Répartition en fonction des signes de 
dysgravidie 



□ Présents 

□ Absents 
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Commentaires : l’H.T.A. est présente dans 2/3 des cas et elle est absente 
dans le 1/3 restant alors que la protéinurie n’est présente que dans 1/3 des 
cas. 

On conclut que les signes de dysgravidie peuvent être présents et leur 
présence doit conduire à la recherche de l’H.R.P. 


10. Répartition selon les données du T.V. : 


Spasme 

Présents 

Absents 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

Col 

06 

27 

15 

73 

Segment inférieur 

06 

27 

15 

73 


Répartition en fonction des données du toucher 

vaginal 


□ Présente 

□ Absente 



Commentaires : le spasme du col et du segment inférieur n’est retrouvé que 
dans 27 % des cas, alors que dans 73 % des cas la consistance est normale. 


11. Répartition selon l’état de la poche des eaux : 


Poche des eaux 

Nombre 

% 

Rompue 

15 

73 

Intacte 

06 

37 

Total 

21 

100 
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Répartition selon l'état de la poche des eaux 


90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 


Commentaires : dans la majorité des cas la poche des eaux est rompue. 

12. Répartition selon la Présentation : 


□ Rompue 
[D Intacte 


Rompue 


Intacte 


poche des eaux 


Présentation 

Nombre 

% 

Sommet 

16 

76.2 

Siège 

03 

14.28 

Transverse 

01 

4.76 

Face 

0 

00 

Front 

01 

4.76 

Total 

21 

100 


répartition selon la présentation 



□ sommet 

■ siège 

□ transverse 

□ face 

■ front 


Commentaires : la présentation « sommet » est la plus rencontrée alors que 
les autres sont rares. 
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13. Répartition selon le liquide amniotique : 


Liquide amniotique 

Nombre 

% 

Clair 

10 

47.62 

Hématique 

09 

42.86 

Teinté 

2 

9.52 

Total 

21 

100 


Répartition selon le liquide amniotique 



Commentaires : dans 47.62 % des cas le liquide amniotique était clair, alors 
que dans 42.86 % des cas il était hématique (du sang provenant de l’hématome), 
dans 9.52 % des cas teinté signifiant les états de souffrance fœtale. 

14. Répartition selon les données de l’Echographie : 

* Echographie : 


Echographie 

Nombre 

% 

Faite 

15 

68 

Non faite 

07 

32 

Total 

21 

100 


Répartition selon la réalisation d'echographie 



Faite Non faite 
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Commentaires : L’échographie a été faite dans 68 % des cas, alors que dans 
32 % des cas n’a pas été faite. 

Conclusion : en matières d’H.R.P. les signes échographiques sont 
généralement tardifs et leur absence ne doit en aucun cas faire rejeter le 
diagnostic d’H.R.P retenu cliniquement. 

♦Les bruits cardiaques fœtaux : 


BCF 

Nombre 

Pourcentage % 

Audibles 

10 

50 

Diminués 

06 

27 

Inaudibles 

05 

23 

Total 

21 

100 


Répartition selon les B. O. R. 



Commentaires : Dans la majorité des cas les BCF sont audibles alors que 
dans 23% des cas sont inaudibles ne signifiant pas toujours la mort fœtale , 
dans 27% des cas sont diminués ce qui est l’équivalent d’une souffrance 
fœtale. 

* Image de séparation utéro-placentaire : hématome : 


Hématome 

Nombre 

% 

Présent 

14 

65 

Absent 

07 

35 

Total 

21 

100 
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Répartition selon la présence ou l'absnce de l'image se 
séparation utéroplecentaire 


35 % 



sSs 
O-. 
sNNS\ 

J 

v ss; / 


EU Présente 
H Absente 


Commentaires : la zone hypoechogène inter utéro-placentaire est visualisée 
à l’échographie dans 65% des cas alors que dans 1/3 des cas elle est absente. 

* Insertion placentaire : 


Type d’insertion 

Nombre 

% 

Antérofundique 

13 

65 

Central 

01 

6 

Bas inséré 

03 

12 

Postérofundique 

04 

17 

Total 

21 

100 


Répartition selon l'insertion placentaire 



Antérofundique Central Bas inséré Postérofundique 


Commentaires : dans 12 % des cas le placenta est bas inséré alors que dans 
6 % des cas il est de position centrale, cependant dans les autres cas il est soit 
antérofundique ou postérofundique. 

Conclusion : l’association H.R.P. avec placenta preavia existe mais elle rare 
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15. Répartition selon PE.R.C.F. : 
a. E.R.C.F. : 


ERCF 

Nombre 

% 

Fait 

14 

65 

Non fait 

07 

35 

Total 

21 

100 


Répartition en fonction de l'E.R.O.F.(fait ou non fait) 



b. Répartition selon la qualité de l’E.R.C.F. : 


ERCF 

Nombre 

% 

Rassurant 

12 

57 

Pathologique 

09 

43 

Total 

21 

100 


Répartition selon les données d e l'ERCF 



Commentaires : L’enregistrement du rythme cardiaque fœtal fait dans 65 % des 
cas s montre qu’il est rassurant dans 57 % des cas alors qu’il est pathologique 
dans 43 % des cas. 
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c. Répartition selon le score de BISHOP : 


Score de Bishop 

Nombre 

% 

Fait 

18 

86 

Non fait 

03 

14 

Total 

21 

100 


Répartition selon le score de Bishop 


14 % 



86 % 


El Fait 
H Non Fait 


Score de Bishop 

Nombre 

% 

Bon 

09 

41 

Mauvais 

12 

59 

Total 

21 

100 


Répartition selon le score de Bishop 



Commentaires : le score de Bishop fait dans 86 % des cas montre qu’il est bon 
dans 47 % des cas alors qu’il est mauvais dans 53 % des cas ce qui a nécessité le 
recours à la césarienne. 

Conclusion : le score de Bishop conditionne la voie d’accouchement. 
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16. Répartition selon l’état fœtal : 


Etat fœtal 

Nombre 

% 

Bon 

09 

43 

MIU 

08 

38 

SFC 

0 

0 

RCIU 

03 

14 

Malformations 

0 

0 

SFA 

01 

05 

Total 

21 

100 


répartition selon l'état foetal 


5 


43 


□ Bon 
H MIU 

□ SFC 

□ RCIU 

■ Malformations 

□ S FA 



Commentaires : L’étude échographique de l’état fœtal a montré que dans 41 
% des cas il est bon, 35 % des cas il y a une M.I.U. et dans 12 % des cas il y 
a S.F.A. avec absence de S.F.C. et de malformati 

17. Répartition selon la voie d’accouchement : 


Voie d’accouchement 

Nombre 

% 

Voie haute 

12 

59 

Voie basse 

9 

41 

total 

21 

100 


Répartition en fonction de la voie d'accouchement 


41 % 



□ Voie haute 

□ voie basse 


59 % 
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Commentaires : dans 59 % des cas, l’accouchement s’est effectué par voie 
haute pour sauvetage materno-fœtal, alors que dans 4 1 % des cas il a était par 
voie basse. 


18. Répartition selon l’Apgar : 


Apgar 

<3 

3-7 

>7 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

1° minute 

09 

41 

05 

23 

07 

36 

5° minute 

09 

41 

0 

0 

12 

59 


Répartition selon l'Apgar 



<3 3 et 7 >7 


Commentaires : 

A la première minute : le score d’Apgar est dans 41 % des cas< 3 (état de mort 
apparente), dans 23 % des cas entre 3-7 et il est bon dans 36 % des cas. 

A la cinquième minute : score d’Apgar est < 3 dans 41 % des cas, et il est bon (> 
7) dans 59 % des cas. 

Conclusion : état néonatal mauvais en cas d’H.R.P. 

19. Répartition selon le poids de naissance : 


Poids de naissance 

Nombre 

% 

<2500g 

12 

59 

2500-4000 

08 

36 

>4000 

01 

5 

Total 

21 

100 
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Répartition selon le poids de naissance 


5 % 



Commentaires : le poids de nouveaux nés issus d’une grossesse compliquée 
d’H.R.P. est représentée par un petit poids de naissance dans 59 % des cas, poids 
de naissance normal dans 36 % des cas et un gros poids de naissance dans 5 % 
des cas. 

20. Répartition selon la présence de malformations : 


Malformations 

Nombre 

% 

Présente 

1 

5 

Absente 

20 

95 


Répartition en fonction de la présence de 
malformations 

5 % 


□ Présente 
■ Absente 


95 % 



Commentaires : dans cette étude, l’association H.R.P. et malformations est 
rare, la majorité des nouveaux nés issus d’une grossesse compliquée d’H.R.P. 
sont normaux. 
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21. Répartition en fonction de l’examen à la délivrance : 


Placenta 

Cupule 

Hématome 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

Présent 

09 

41 

15 

73 

Absent 

12 

59 

06 

27 


Répartition en fonction de l'examen à la délivrance 



Présent 


Absent 


H Cupule 
H Hématome 


Commentaires : l’examen du délivre a montré la présence de cupule dans 41% 
des cas alors que l’hématome est présent dans 73 % des cas. 

22. Répartition selon les anomalies funiculaires : 


Anomalies funiculaires 

Nombre 

% 

Présente 

02 

9 

Absente 

19 

91 

Total 

21 

100 


Répartition en fonction de la présence d'anomalies 

funiculaires 


9 % 



91 °/o 


□ Présentes 

□ Absentes 


Commentaires : dans 91 % des cas on note l’absence d’anomalies funiculaires 
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23. Répartition selon l’évolution et le pronostic : 


Pronostic maternel 

Présents 

Absents 

Nombre 

% 

Nombre 

% 

Signes de choc 

04 

18 

17 

82 

Oligoanuri 

01 

5 

20 

95 

C.I.V.D. 

03 

14 

18 

86 


Répartition selon l'évolution et le pronostic 


120 

100 

80 



Signes de choc Oligoanurie CIVD 


Commentaires : l’évolution de l’H.R.P. est marquée par la survenue de 
complications : parmi elles le choc hypovolémique a été constaté dans 1 8 % des 
cas, F oligoanurie dans 5 % des cas et les troubles de la crase sanguine dans 14 
% des cas. 

Conclusion : 3 complications sont redoutables dans l’H.R.P. : le choc 
hypovolémique, C.I.V.D. et l’insuffisance rénale. 


24. Répartition selon le pronostic fœtal : 


Pronostic fœtal 

Nombre 

% 

Bon 

12 

59 

Mauvais 

9 

41 

Total 

21 

100 
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Répartition en fonction du pronostic foetal 



Commentaires : le pronostic fœtal est bon dans 59 % des cas et mauvais dans 
41 % des cas. 

25. Répartition en fonction des modalités de prévention : 


Déroulement de la grossesse 

Nombre 

% 

Suivie 

12 

55 

Non suivie 

04 

18 

Imprécise 

5 

27 

Total 

21 

100 


Répartition selon les modalités de prévention 
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grossesse est suivie alors que dans 1 8 % 
DSérie1 i ne dispose pas de cette information chez 


est indispensable pour toutes les 
èrement en matière d’H.R.P. pour 
quer ce dernier à un stade précoce avant la 


survenue de complications qui peuvent être mortelles. 

V. Conclusion : 


L’H.R.P. reste encore trop souvent un accident brutal, imprévisible et de 
mauvais pronostic pouvant compromettre le pronostic materno- fœtal. 
Malgré les progrès portant sur une meilleure connaissance de modifications 
cliniques et biologiques pouvant précéder sa survenue, l’H.R.P. reste une 
complication sévère de la grossesse, de plus les circonstances pouvant 
conduire à l’H.R.P. sont tellement banales qu’elles ne conduisent pas de 
mettre en place une surveillance intensive. 
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1 er Cas clinique 

Il s’agit de la patiente RA âgée de 46ans Gio Pô A 3 sans tares connues, 
aux antécédents d’avortement précoce 09SA cureté admise dans notre 
service pour prise en charge d’une HTA gravidique sur une grossesse 
de 38SA en cours selon la DDR précise du 17-04-2006 

♦♦♦ Antécédents : 


Physiologiques : 

- Ménarchie à 15ans 

- Cycle régulier de 28jours 

- Durée des règles : 06jours 

- Age de mariage : 17ans 

- Pas de notion de consanguinité 

- Contraception : Adepal pendant 2ans 
Pathologiques : 

- Personnels : RAS 

- Familiaux : RAS 
Obstétricaux : 

- G10P6A3 

Déroulement de la grossesse actuelle : 

AG : 38SA selon la DDR précise : 17-04-2006 
1- trimestre : 

- Signes sympathiques modérés 

- Test de grossesse fait : positif 

- Echographie précoce faite mais pas de compte rendu 

- Sérologies faites mais pas de résultat 

- Absence de métrorragies 

- Absence de signes de menace 

- Pas d’infection 

2 gm Hrimestre : 

- MAF perçus à 4mois 

- Echographie faite : morphogramme normal 
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- Sérologies faites : négative 

- Pas de signes de menace d’avortement tardif 

- Pas de notion d’HTA 

- Pas d’infection 
3gmg- trimestre : 

- Echographie faite : 

■ AG : 24 SA 

■ mono fœtal 

■ Bip : 63.4 

■ DAT: 61.6 

■ LF: 40.1 

■ AC : + 

■ MAF : + 

- Pas de signes de menace d’accouchement prématuré 

- Pas de métrorragies 

- Notion d’HTA avec des chiffres tentionnels augmentées 
Histoire de la maladie : 


Le début de trouble semble rementer à 03heures avant son admission 
marqué par l’apparition brutale de métrorragies noirâtres de petite 
abondance associées à des douleurs dorsales, ce qui a motivé la 
patiente à consulter chez nous d’où son hospitalisation 

Examen à T admission : 

Examen somatique : 

- Patiente en bon état général avec une légère pâleur cutanéo- 
muqueuse ; apyrétique et eupniéque 

- Absence de signes d’état de choc à savoir : 

- Bonne orientation temporo-spatiale 

- TA : 1 90/ 1 OOmmHg - pouls : lOObatt/mn. 

- Pas de signes neuro-sensoriels. 

- Pas d’oedeme des membres inférieurs 

- Pas de varices des membres inférieures. 

- L’abstix : 

• protéinurie : - 

• sang : - 

Examen pleuro-pulmonaire : RAS. 
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Examen cardio-vasculaire : RAS. 

Examen obstétrical : 

♦ Interrogatoire : MAF positifs. 

♦ Inspection : 

- utérus à grand axe longitudinal. 

- Pas cicatrice de césarienne ou de laparotomie. 

♦ Palpation : 

- Utérus souple, absence de contractions utérines. 

- Hauteur utérine : 33 cm. 

- Présentation céphalique : dos à droite. 

♦ Auscultation : BCF bons et réguliers à 140c/mn. 

♦ Toucher vaginal : 

- col postérieur admet la pulpe de doigt. 

- Doigtier souillé de sang noirâtre. 

- Saignement modéré. 

Au total : 

Il s’agit de la patiente RA âgée de 46ans Gio Pô A 3 sans tares connues, 
aux antécédents d’avortement précoce sans tares connues, admise pour 
prise en charge d’une HTA gravidique sur une grossesse de 38SA en 
cours selon la DDR précise du 17-04-2006 

Examen somatique : est sans particularités à l’exception d’une légère 
pâleur cutanéo-muqueuse avec une TA : 190/100mmHg, par contre on 
note l’absence de signes de toxémie gravidique à savoir : absence 
d’oedemes des membres inférieures, absence de protéinurie à l’abstix. 
Examen obstétrical : retrouve un utérus à grand axe longitudinal 
souple à la palpation, une hauteur utérine à 33cm 

- BCF : bons et réguliers. 

- Toucher vaginal : 

■ Col postérieur admet la pulpe de doigt. 

■Doigtier souillé de sang noirâtre. 

■ Saignement modéré. 


Echographie pelvienne : pratiquée en urgence retrouve : 

■GMFE : activité cardiaque positive, mouvements positifs. 
■ Fiquide amniotique en quantité normale. 
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■Placenta fundique anterieur normalement inséré sans zone 
de décollement. 

Biologie : 

- Hb à 1 1 .9g/dl, taux de plaquettes à 188000/mm 3 . 

- TP :90% ,TCK :T :30" ,M :27.5" fibrinogène :5.78g/l 

Donc il s’agit d’une grossesse à haut risque materno fœtal qui 
nous pose un triple problème à savoir : 

> Problème de pronostic maternel et fœtal. 

> Problème de conduit à tenir. 

> Problème de diagnostic étiologique de métrorragies de T 3 . 
I-Problème de diagnostic étiologique de métrorragies de T 3 : 

1. Hémorragies d’origine cervico - vagiale : (polype, ectropion, 
cancer du col) sont éléminées devant : 

- L’absence de facteurs déclenchants (rapport sexuel, examen 
gynécologique) 

- L’existence de saignement noirâtre 

- L’examen au spéculum qui confirme l’origine endo-utérine du 
saignement 

2. Placenta previa : est exclus devant : 

- L’absence d’antécédents de saignement au cours de la grossesse 

- L’existence de saignement noirâtre associé à des douleurs 
dorsales 

- Le contexte d’HTA 

- Echographie pelvienne qui élémine en définitif 

Le diagnostic de placenta previa en montrant un placenta fundique 
normalement inséré 

3. Rupture utérine par déhiscence de la cicatrice : 

éléminée devant : 
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- Absence de notion de traumatisme abdominal ou de chute 
Absence de contractions utérines : patiente non en travail 

- Absence de douleur aigue en coup de poignard en regard de 
la cicatrice 

- Existence d’un saignement noirâtre 

- Absence de signes d’état de choc 

4. Menace d’accouchement prématuré : 

non retenue sur : 

- Absence de contractions utérines : femme non en travail 

- Absence de rupture prématurée des membranes 

- Existence de métrorragies noirâtres 

- Toucher vaginal : col postérieur mi long spasmé , admet 1 doigt 
aux 2 orifices avec absence de modéfications cervicales entre les 
examens 

5. Hématome decidual marginal : éléminé devant : 

- Absence de saignement rougeâtre 

- Existence d’un retentissement maternel 

- Echographie pelvienne montre l’absence de décollement partiel 
du placenta ni de collection sanguine 

6. Hémorragie de BENKISER : non retenue car : 

- C’est une complication rare 

- Absence de rupture spontanée ou provoquée des membranes 

- Patiente non en travail 

- Absence de signes de souffrance fœtale aigue : BCF bons et 
réguliers 
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- Existence d’un saignement noirâtre douloureux 

- Existence d’un retentissement maternel 

7. Pour retenir essentiellement l’hématome rétro placentaire sur : 

- Age de la patient : 46ans 

- Le contexte d’HTA : 190/100 

- Augmentation de la hauteur utérine 

- Au toucher vaginal : un col spasmé 

- Malgré que l’échographie n’a pas retrouvé la zone de 
décollement placentaire 

II-Problème de pronostic : 

a) Maternel : actuellement bon à s’avoir : pas d’altération de l’état 
général, patiente consciente eupnéique, apyrétique et bien orientée 
avec une pâleur cutanéo-muqueuse et TA : 19/100 mais risque 
ultérieurement des complications qui sont : 

- Trouble de la coagulation (CIVD) entraînant une hémorragie de 
la délivrance 

- IRA favorisée par l’état de choc, au début fonctionnelle mais qui 
peut évoluer vers l’organicité 

- HELLP syndrome aggravant les troubles de la coagulation 

- Une atonie utérine par inertie 

- Risque d’anesthésie générale si césarienne 

- Complications liées à l’HTA : 

■crise d’éclampsie 

■ AVC, O AP 

■ Passage à la chronicité 

- Risque de mort par état de choc hypovolémique 

b) Fœtal : 

♦> Actuel : bon car : 

■ MAF positifs 

■ BCF : bons et réguliers 

■ échographie : - pas de RCIU 

■ Activité cardiaque positive 

■ Mouvements positifs 

■ Absence de mal formations 


- 58 - 


Contactez nous sur 


facadm 16 @gmail.com 


à votre service inchallah 


Plus de cours sur: 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


■ LA en quantité normale 

■ ERCF : non encore pratiqué 

♦♦♦ Ultérieur : risque de séquelles définitives (infirmité motrice 
cérébrale, débilite) conséquences de l’hypoxie prolongée 

Ill-Problème de conduite à tenir : 

-Hospitalisation en urgence de la patiente à proximité du bloc 
opératoire : repos au lit en décubitus latéral gauche 

- Prise de 2 voies veineuses de gros calibre pour bilan et TRT 

- Commande de sang iso groupe iso rhésus, phénotypé pour la 

transfusion 

- BPO : 


■NFS avec taux de plaquettes 

■ Groupage phénotypé à 2 déterminations 
■Crase sanguine (TP, TCK, TQ, Facteurs de 
■Coagulation, Fébrinogène, PDF) 

■Bilan rénal : urée, créatinine, Ac.urique 

■ Bilan hépatique : transaminases 

- Sonde urinaire à demeure pour quantifier la diurèse 

- Informer les confrères du laboratoire sur le caractère grave et 

urgent de la pathologie présentée par la patiente 

- Informer l’anesthésiste et le réanimateur 

- Installer un cathéter pour la mesure de la PVC 


- Surveillance : 
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♦♦♦ Maternelle : 

• Clinique : 


-Etat de conscience, orientation temporo-spatiale 
-Troubles neuro-sensoriels, OMI, Tabstix 
-Pâleur cutanéo-muqueuse, FR , FC, TA, diurèse, 

- Existence de contractions utérines (relâchement) 

- saignement : qualité et abondance 

• Echographique : à la recherche d’une zone de décollement 

• Biologique : répéter les bilans (NFS, F x rénale /hépatique, 

Crase sanguine) 

♦♦♦ Fœtale : 

• Clinique : 

- contage de MAF 3x J 

- B CF pluri quotidiens 

• Echogrphie : 

- score de MANING 

- courbe de croissance fœtale 

- quantité du FA 

• Echodoppler : 

- Indice de résistance ombilical 

- Indice de résistance cérébral 

• Electrique : ERCF 

• Biologique : Ac .urique 2x semaine 

Fa césarienne doit être pratiquée en urgence pour sauvetage materno- 
fœtale sous anesthésié générale car contre indication de la rachi 
anesthésie du faite du risque de trouble de la coagulation : 

■ Protocole opératoire : 

- Incision pfannetiel itérative 

- Adhérences péritonéo-utérines assonsionées 

- Hystérotomie arciforme 
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- extraction Par la tête d’un N-né de sexe masculin : 

• PN :2700g, Appgar:8/10- 9/10 

- Délivrance diriée sous synto. 

- Révision utérine : RAS 

- hysterroraphie par deux hemisurjet au vicryl noed 1 avec X aux 

extrémités 

- péritonisation sur bonne hémostase (absence de caillot sg) 

- toilette au S SI 

- retrait des champs , compte bon des compresses 

- fermeture de la paroi plan par plan selon TH 

- fils sur peau 

- Fin d’intervention : 

■TA: 13/07, 

■ diurèse clair 200cc 

■ Bon globe utérin 

■ suites opératoires : 

- BEG, diurèse conservée, apyrétique 

- Gaz émis le 2 eme jour du post-op 

- TA correcte 

- lochies minimes propres 

- cicatrice d’intervention propre 

• Biologie : après transfusion : 

- HB :12g/dl 

- Glycémie : 0.8 8 g/l 

- Urée : 0.24g/l - créât : 7mg/l 

- TP : 100%, TQ : 12" , TCK : 30" 

• Le N-né est mis sortant par les pédiatres après 2 jours 
d’observation 

• La patiente est sortie après 5 jours d’hospitalisation avec un 
TRT médical à base : 

-ATB 

-anti coagulants 
-TRT martial 

-contraceptifs : micro progestatif. 
-AntiD. 
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HRP et placenta 28 SA 



Paroi Utérine 


Placenta 


Hématome 


RtoUsdUnn : Dr Aly AiiBARA 


G Echographie JPpP a 28 
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HRP face foetale 
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Hématome marginal 





La partie décollée ^ 

du placenta Placenta 


i-e 


aly-abbara.cona^ 
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HRP marginal 34 SA 
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Décollement prématuré d'un placenta 
normalement inséré avec hématome 
rétroplacentaire marginal 
"34 SA" 


aly-abbara.coo^ 




Grossesse non pathologique 
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Au terme de notre stage d’internat effectué au service de 
gynéco- obstétrique de CHU BENI MESSOUS (HOPITAL 
ISSAAD HASSANI), nous tenons à adresser nos vifs 

remerciements à Mr le professeur : AD J ALI 

Pour avoir bien voulu nous accueillir au sein de son 
honorable service, et pour ses précieux conseils. 

Nous tenons aussi à remercier le docteur BERBERA pour 
l’aide et l’attention qu’elle nous a apportée dans la 
réalisation de ce rapport de stage sans oublier tous les 
assistants ; les résidents, et tous les internes 
Nous remercions Melle BOUZID HAMIDA pour son aide 
ainsi que l’équipe paramédicale du 3 eme étage et toutes les 

sages femmes. 

Grâce à vous tous, on a effectuée un stage bénéfique. 
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